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Figura  1 A y  B.  Arteria  coronaria  derecha  dominante  y  sin  estenosis  angiográficamente  significativas  (flecha  roja).  La  arteria
descendente  anterior  se  visualiza  a  través  de  una  arteria  coronaria  anómala  que  nace  de  la  rama  marginal  aguda  precoz  desde
el segmento  proximal  de  la  coronaria  derecha  (flecha  azul)  y  no  presenta  estenosis  angiográficamente  significativas.  C.  La  arteria
circunfleja  se  visualiza  a través  de  la  arteria  conal  con  salida  independiente  en  cañón  de  escopeta  ligeramente  craneal  al  ostium















Figura  2  Arteriografía  coronaria  mediante  tomografía  computarizada  multidetector.  Se  observa  el  origen  anómalo  de  la  arteria
coronaria  izquierda  (ACI)  en  el  segmento  proximal  de  la  arteria  coronaria  derecha  (ACD).  Posteriormente,  la  ACI  presenta  un
trayecto por  delante  del  tracto  de  salida  del  ventrículo  derecho  (TSVD),  finalizando  en  la  región  anterior  del  ventrículo  izquierdo,
y desde  allí,  origina  la  arteria  descendente  anterior  (ADA)  y  la  arteria  circunfleja  (ACx),  que  siguen  un  trayecto  normal.  Origen
alto de  la  coronaria  derecha  (en  la  unión  sinotubular  derecha).  A.  Reconstrucción  volumétrica  en  proyección  anteroposterior.
B. Reconstrucción  volumétrica  en  proyección  superior.  C.  Reconstrucción  de  reformateo  multiplanar  curvo.  D.  Reconstrucción  de
reformateo  multiplanar  curvo  (visualización  de  la  coronaria  derecha).
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Figura  3 A.  Arteria  circunfleja  con  salida  independiente  desde  el seno  de  Valsalva  derecho,  sin  estenosis  angiográficamente
significativas.  B.  Arteria  descendente  anterior  con  salida  independiente,  también  desde  el seno  de  Valsalva  y  sin  lesiones  angiográfica-
mente significativas.  C.  Arteria  coronaria  derecha  dominante,  con  estenosis  crítica  sobre  el  segmento  proximal  del  ramo  descendente
posterior. D.  Arteria  coronaria  derecha  tras  intervencionismo  coronario  percutáneo  sobre  descendente  posterior.
El  diagnóstico  de  la  agenesia  de  TCI  se  suele  demorar
debido  a que  los  síntomas  son  poco  específicos  y con
un  amplio  espectro  clínico,  desde  pacientes  asintomáticos
hasta  los que  comprometen  la  vida.  Suelen  encontrarse
asintomáticos  hasta  edades  avanzadas,  aunque  la  mayoría
llegarán  a  presentar  síntomas  anginosos,  incluso  en  ausencia
de  enfermedad  aterosclerótica  de  las  arterias  coronarias,
a  partir  de  la  quinta  década  de  la  vida5.  La  aparición  de
angina  en  estos  casos  se  explica  por  un  calibre  coronario
inadecuado,  kinking  sistólico,  angulación,  compresión  o  sig-
nificativa  longitud  o  tortuosidad  de  las  colaterales,  que
pueden  causar  una  disminución  del  aporte  de  flujo  a  las
arterias  del  lado  izquierdo  y el  desarrollo  de  hipertrofia
ventricular  izquierda,  con  un  aumento  de  la demanda
de  oxígeno.  El  desarrollo  de  circulación  colateral  podría
explicar  las  diferencias  en  la  presentación  clínica  y  la vari-
abilidad  en  la  supervivencia2. El  síncope,  las  taquiarritmias,
el  bajo  desarrollo  o  la  muerte  súbita  pueden  estar  presentes
en  la infancia  o  adolescencia  en  algunos  pacientes;  sin
embargo,  otros  pueden  permanecer  asintomáticos  debido  al
desarrollo  de  circulación  colateral  bien  organizada.  Aunque
normalmente  se  encuentra  de  forma  aislada,  puede  aso-
ciarse  a  otros  defectos  cardíacos,  como  la válvula  aórtica
bicúspide,  la  estenosis  aórtica  supravalvular,  la  estenosis
pulmonar  o  defectos  del  septo  interventricular,  especial-
mente  en  niños6.
El  diagnóstico  diferencial  debe  realizarse  con  la CD  única,
el  origen  anómalo  de  la  arteria  coronaria  izquierda  en  la
arteria  pulmonar  y  con  la  enfermedad  adquirida  del  TCI,
causada  generalmente  por  aterosclerosis  y,  con  menor  fre-
cuencia,  por  poliarteritis  nudosa,  enfermedad  de  Takayasu  o
embolismo  coronario5,7,8.  Es  importante  distinguir  la  agene-
sia  de  TCI  de  la  arteria  coronaria  única,  dado  que  esta  tiene
un  curso  benigno  y  es  asintomática;  además,  se  debe  prob-
ablemente  a una  anomalía  congénita  debido  a la  falta  de
conexión  en  el período  embriogénico  precoz  entre  la  aorta
y  las  coronarias,  mientras  que  la agenesia  de  TCI  proba-
blemente  ocurre  en  un  estadio  más  tardío  de  la  vida9.  En
esta  última  el flujo  se  dirige  de  la CD  a los  vasos  coronarios
izquierdos  de  progresivo  mayor  tamaño  (patrón  centrípeto).
En  la  CD  única  toda  la  circulación  coronaria  depende  de  ella,
por  lo  que  el  flujo  de  sangre  se  dirige  desde  la  aorta  a la  per-
iferia,  a través  de  vasos  que  van  a ser  progresivamente  más
pequeños  (patrón  centrífugo)5.
Tradicionalmente,  la  única  forma  fiable  para  su  diagnós-
tico  ha  sido  la  angiografía  coronaria,  dada  la  dificultad  para
confirmarla  incluso  en  los  estudios  de  imagen  de  2  dimen-
siones  de  alta  calidad.  Recientemente,  la TAC  coronaria  se
ha  utilizado  como  técnica  de  primera  línea  para  el  diagnós-
tico  de  anomalías  coronarias  en  adultos.  Además  de  ser  útil
para  valorar  el  trayecto  y la  forma  del  ostium,  disminuye  el
riesgo  de  complicaciones  (como  los  espasmos  coronarios)  de
la  angiografía  convencional.  Sin  embargo,  no  hay  referen-
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cias  fiables  de  estudios  sobre  el  uso  de  la  TAC  en  anomalías
coronarias  en  la infancia;  se  requieren  más  estudios  para
encontrar  un  nuevo  método  diagnóstico  para  su  detección
en  esta  población.
El  pronóstico  de  estos  pacientes  depende  fundamental-
mente  del  desarrollo  de  la  coronaria  izquierda  y la existencia
de  circulación  colateral  adecuada,  de  la  coexistencia  de
otras  anomalías  cardíacas  y  de  la aparición  de  enfermedad
aterosclerótica5,7,8.
En  los  casos  no  asociados  con  enfermedad  ateroscle-
rótica,  habría  que  individualizar  la  estrategia  terapéutica
en  función  de  la  situación  clínica  y  la  existencia  de  isquemia
miocárdica.  Sin  embargo,  hay  autores  que  recomiendan
el  tratamiento  quirúrgico  en  todos  los  casos  al haberse
descrito  mala  evolución  clínica  con  tratamiento  conservador
e  incluso  muerte  súbita5. La  mejoría  en  la  fracción  de  eyec-
ción  ventricular  izquierda  y  la desaparición  de  la  angina  tras
la  revascularización  quirúrgica  son  probablemente  debidas  a
la  restauración  de  los  2 sistemas  coronarios  en  ausencia  de
flujo  retrógrado  de  la coronaria  izquierda2.  Otros  autores
defienden  que  la cirugía  debe  considerarse  en  pacientes
sintomáticos  o  con  isquemia  demostrable10.
En  conclusión,  la  agenesia  congénita  del  TCI  es  un  hal-
lazgo  infrecuente  y generalmente  deja  de  ser  silente  desde
el  punto  de  vista  clínico  a  partir  de  edades  avanzadas,
especialmente  si  coincide  con  el  desarrollo  de  enfermedad
aterosclerótica.  La  estrategia  terapéutica  debe  individu-
alizarse,  en  función  de  la situación  clínica  y la  existencia
de  isquemia  miocárdica.
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Disección  auricular y
pseudoaneurisma del  anillo mitral
tardíos  tras  sustitución valvular.
Caracterización etiológica  mediante
TC  multidetector
Late atrial dissection and mitral annular
pseudoaneurysm after  valve replacement.
Aetiological characteristics using
multidetector CT
Presentamos  el  caso  de  una  mujer  de  78  años  intervenida
con  prótesis  mitral  metálica  St.  Jude  número  25  por  insu-
ficiencia  mitral  degenerativa  severa  sintomática.  Tanto
el  ecocardiograma  transtorácico  (ETT)  como  el  ecocar-
diograma  transesofágico  (ETE)  preoperatorios  evidenciaron
calcificación  severa  del  anillo  mitral  (fig.  1  A  y B).  Este  hal-
lazgo  se  confirmó  posteriormente  durante  el  procedimiento,
dificultando  la  cirugía  y obligando  a una  implantación
supraanular  de  la  prótesis.  El  ETT  postoperatorio  mostró  una
prótesis  mecánica  mitral  normofuncionante  (fig.  1  C  y D).
Dos  meses  después  refiriere  astenia  y  un  empeoramiento
de  clase  funcional  sin  sintomatología  infecciosa.  En la
exploración  física  destaca  soplo  pansistólico  mitral  y la
analítica  evidencia  anemia  severa  con  datos  de  hemólisis,
remitiéndose  para  ingreso.  Se  realiza  ETT,  que  demuestra
gradiente  transprotésico  diastólico  severamente  aumen-
tado,  con  movimiento  normal  de  los  discos  y  sin  poder
descartarse  regurgitación  significativa.  Por  ello,  se  real-
iza  ETE,  donde  se  evidencian  2  chorros  de  regurgitación
periprotésica  en  relación  con  sendas  áreas  de  dehiscen-
cia.  Una  de  ellas  está  en  posición  septal  posterior,  con  un
